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12 Onkoplastisk mammakirurgi

12.1 Resumé af DBCG’s anbefalinger

Formal

Malet er, ved brug af onkoplastiske teknikker at tilbyde flere patienter brystbevarende
behandling med et godt kosmetisk resultat.

Metode
Retningslinierne er udarbejdet pa basis af en gennemgang af litteraturen. Egentlige
retningsliner pa omradet er ikke tilgeengelige.

Rekommandationer

Leegefaglige:

e Onkoplastisk mammakirurgi er med hensyn til overlevelse et ligeveerdigt
alternativ til mastektomi, og den lokale kontrol er som ved konventionel
brystbevarende behandling. Onkoplastik operation bear tilbydes, nar det kan
forventes at fore til et bedre kosmetisk resultat.

e Der anvendes én af tre teknikker: 1) volumen displacement, 2) volumen
replacement eller 3) volumen displacement/reduktion.

e Sentinel node biopsi og retningslinjer for radikalitet folger de generelle re-
kommandationer fra DBCG.

e Tumorkaviteten markeres med klips, om muligt bade i bundfascien og i
mammaveaevet.

¢ Hyppighederne af komplikationerne, sarinfektion, bledning, serom og rand-
nekroser, bor ngje overvages.

¢ Den onkologiske adjuverende efterbehandling er den samme for patienter
opereret med onkoplastisk teknik, som for patienter opereret med sadvanlig
lumpektomi.

¢ Indforelse af onkoplastisk mammakirurgi monitoreres ngje i DBCG regi.

Organisatoriske:

¢ Onkoplastisk mammakirurgi bor tilbydes i et formaliseret samarbejde mellem
plastikkirurgiske og mammakirurgiske afdelinger i mindst ét center pr. regi-
on.

e Lokalt skal foreligge skriftlige retningslinier for det tvaerfaglige samarbejde
under hensyn til de pa stedet eksisterende forudsezetninger.

e Der sikres ressourcer til, at der for patienter, hvor dette er relevant, kan udfo-
res samtidigt korrigerende indgreb pa kontralaterale mamma.

12.2 Ansvarlig
Kapitlet er udarbejdet af et til formalet nedsat onkoplastisk udvalg under Kirurgisk
Udvalg i DBCG.

12.3 Baggrund

Ved onkoplastisk mammakirurgi forstar DBCG en brystbevarende operationsmetode
medinddragende plastikkirurgiske teknikker i tilfeelde, hvor konventionel lumpektomi
ville have medfart et kosmetisk utilfredsstillende resultat. Forudsaetningen for at et
indgreb defineres som onkoplastisk mammakirurgi er, at der foretages en veev-
somplacering, som indebeerer yderligere incision i huden end, hvad der alene er be-
stemt af tumorresektionen.
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Den onkoplastiske metode indebaerer enten en omplacering af residuale mammavaev
(displacement), eventuelt kombineret med reduktion af vaev, eller en tilfarsel af ekstra
veev (replacement). Metoden anvendes i stor udstraekning i de europeeiske lande, men
ogsa i Australien og USA. EUSOMA arbejder pa at opsaette europaeiske standarder
for en certificeret uddannelse indeholdende onkoplastisk mammakirurgi.

Der er sggt i Pubmed, hvor man fandt 85 referencer, der skannes relevante. Der var
heraf kun 12 originalarbejder, som beskriver udfaldet af det kirurgiske indgreb enten i
termer af radikalitet eller i termer af recidiv. Storste materiale indeholder 148 patienter.
Dette arbejde har ogséa den laengste opfalgningstid pa mediant 74 maneder. Ud fra
disse arbejder kan man konkludere, at onkoplastisk mammakirurgi i udvalgte tilfeelde
kan udfgres med samme onkologiske sikkerhed som lumpektomi eller mastektomi.
(evidensniveau 4). Ved gennemfgrelse af case-control studier eller stgrre kohortestu-
dier, vil man kunne opna at drage konklusioner om dette pa evidensniveau 2-3.

e Onkoplastisk mammakirurgi er med hensyn til overlevelse et ligeveerdigt
alternativ til mastektomi, og den lokale kontrol er som ved konventionel
brystbevarende behandling. Onkoplastik operation bear tilbydes, nar det kan
forventes at fore til et bedre kosmetisk resultat.

Onkoplastisk mammakirurgi er et onkologisk ligeveerdigt alternativ til mastektomi, og
alle kvinder, der vil kunne opereres onkoplastisk, bar have tilbud herom. Der foreligger
et mindre antal artikler med mindre patientserier, hvoraf det konkluderes, at on-
koplastisk kirurgi i udvalgte tilfeelde kan udfgres med samme onkologiske sikkerhed
som lumpektomi eller mastektomi (evidensniveau 4) (1 - 9). De generelle rekomman-
dationer vedr. indikation og kontraindikation for brystbevarende operation fglges, idet
der dog ses bort fra de kontraindikationer, der udelukkende er begrundet med storrel-
se eller lokalisation af af tumor eller brystets starrelse og form.

e -Der anvendes én af tre teknikker: 1) volumen displacement, 2) volumen
replacement eller 3) volumen displacement/reduktion.

De i litteraturen beskrevne rekonstruktionsteknikker (10 - 16) kan klassificeres i tre

forskellige metoder:

1. Simpel tumorresektion og lokal omplacering af veevet i umiddelbar naerhed af tu-
morkaviteten (volumen displacement).

2. Simpel tumorresektion og opfyldning af tumorkaviteten med veev hentet fra omra-
der i afstand fra tumorkaviteten (volumen replacement).

3. Modificeret tumorresektion, hvor der med udgangspunkt i en brystreduktionsteknik
fiernes yderligere veev, og der ikke laengere kan defineres en tumorkavitet (volu-
men displacement/reduction).

Der kan ikke pa baggrund af litteraturen angives generelle rekommandationer for,
hvilken type onkoplastisk operation, der skal anvendes ved forskellige patienter. Det
ma i det enkelte tilfaelde vurderes individuelt i forhold til tumorlokalisation, tumorstar-
relse, bryststarrelse og form m.m. Operationsoplaegget bar udfeerdiges i feellesskab af
mammakirurg og plastikkirurg og i samrad med patienten.

@vrige operationstekniske forhold. Heller ikke pa dette omrade er det muligt at komme

med evidensbaserede rekommandationer. Rekommandationerne er fremkommet efter
grundig draftelse i udvalget.
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e Sentinel node biopsi og retningslinjer for radikalitet folger de generelle re-
kommandationer fra DBCG.

Sentinel node biopsi foretages som hovedregel sammen med den brystbevarende
operation efter seedvanlige indikationer, men kan eventuelt foretages én uge for re-
sektionen, safremt specielle onkoplastiske metoder overvejes (ex. latissimus dorsi
lap). Tumorresektion udfares i gvrigt efter DBCG’s retningslinjer for radikalitet. Sa-
fremt der ikke opnas radikalitet (verificeret ved mikroskopisvar) foretages reresektion,
eventuelt mastektomi.

e Tumorkaviteten markeres med klips, om muligt bade i bundfascien og i
mammaveevet.

Af hensyn til boost i forbindelse med den adjuverende stralebehandling markeres
tumorkaviteten med rgngtenpositive “klips” kl. 3,6,9 og 12, inden der foretages rekon-
struktion. Safremt bundfascien er eksponeret anbringes yderligere 4 klips. Ved meto-
de 3 placeres 4 ’klips” i det mest tumornaere mammavaev samt i bundfascien kl. 3,6,9
og 12 i omradet under tumor.

e Hyppighederne af komplikationerne, sarinfektion, bledning, serom og rand-
nekroser, bor ngje overvages.

Pa baggrund af resultater fra lignende plastikkirurgiske indgreb har DBCG skons-
maessigt fastlagt falgende maksimalt acceptable komplikationshyppigheder:

- Sarinfektion (< 2 %)

- Blgdning med haematom (< 2 %)

- Serom (5 %)

- Randnekroser ved anvendelse af stilkede lapper (5 %).

Man bgr inddrage i overvejelserne omkring indikationsstillingen, at komplikationsfre-
kvensen stiger ved rygning. Da der altsa ikke er evidensgrundlag for anbefalingerne,
vil omradet blive ngje overvaget i DBCG.

¢ Den onkologiske adjuverende efterbehandling er den samme for patienter
opereret med onkoplastisk teknik, som for patienter opereret med sadvanlig
lumpektomi.

Der er beskrevet, at forekomst af recidiv efter onkoplastisk kirurgi og efterfalgende
adjuverende behandling er af samme starrelsesorden som efter lumpektomi. Denne
rekommandation er forankret hos DBCG’s medicinske og straleterapeutiske udvalg
(evidensniveau 4) (4). | mindst et center for onkoplastisk kirurgi pr. region bar der
veere etableret et taet samarbejde med en onkologisk afdelings brystkraeft-
stralespecialist.

¢ Indforelse af onkoplastisk mammakirurgi monitoreres noje i DBCG regi.
Pa grund af den meget begreensede evidens, der findes for at indfare onkoplastisk
kirurgi, er det vigtigt at dette gares under kontrollerede former. Et sddant kohortestu-

die i DBCG’s regi vil kunne opna en sadan starrelse, at fremtidige rekommandationer
vil kunne baseres pa evidensniveau 2.
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Da den onkoplastiske mammakirurgi fordrer et neert samarbejde imellem mammaki-
rurger og plastikkirurger, har Kirurgisk Udvalg under DBCG fundet det relevant at
inddrage organisatoriske spargsmal i rekommandationerne:

¢ Onkoplastisk mammakirurgi bor tilbydes i et formaliseret samarbejde mellem
plastikkirurgiske og mammakirurgiske afdelinger i mindst ét center pr. regi-
on.

Pa lederplads og i review-artikler anbefaler ledende kirurger og plastikkirurger, at
omradet udvikles gennem et tveerfagligt virke (evidensniveau 5) (17 - 20). Opgavefor-
delingen skal udvikles i et taet samarbejde mellem mammakirurgi og plastikkirurgi pa
en sadan made, at det tilgodeses, at specialistniveauet i forhold til behandling, pleje,
kontrol, uddannelse, udvikling, kvalitetssikring og forskning kan opretholdes.

¢ Lokalt skal foreligge skriftlige retningslinier for det tvaerfaglige samarbejde
under hensyn til de pa stedet eksisterende forudsezetninger.

Denne rekommandation er ikke hentet fra litteraturen, men ligger i trad med dansk
tradition for tveerfagligt samarbejde. Implicit i anbefalingen ligger, at der bar gennem-
fares feelles forambulant undersggelse og visitering af de patienter, der er velegnet til
onkoplastisk mammakirurgi. At den onkoplastiske operation er en faelles operation
med patienten indlagt pa den afdeling, hvor kontrollen i den postoperative periode er
mest hensigtsmaessig. Mammakirurgen er overordnet ansvarlig for den diagnostiske
udredning, den ablative del af indgrebet, opfalgende cancerkontrol, herunder visitation
til onkologis afdeling samt for indberetning til DBCG. Plastikkirurgen er overordnet
ansvarlig for det rekonstruktive indgreb og den efterfalgende kirurgiske kontrol (evi-
densniveau 5).

e Der sikres ressourcer til, at der for patienter, hvor dette er relevant, kan udfo-
res samtidigt korrigerende indgreb pa kontralaterale mamma.

Det angives i litteraturen, at et behov for samtidigt bilateralt indgreb for at opna sym-
metri ofte er til stede, og det synes urimeligt, at patienten i sa fald skal behgve opere-
res i to seancer (evidensniveau 5). (2)
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